Prot. del

E.B.AT.
Ente Bilaterale Agricolo Territoriale
Via T.Campanella 7/a — Tel. (0962) 26927 fax (0962) 26927
E-mail: fimi2007 @libero.it
88900 Crotone (KR)

Il/la sottoscritto/a nato/a a il
Cod. Fisc. n. residente nel Comune di Frazione di
Via n. Cod. Post.
iscritto negli elenchi anagrafici dei lavoratori agricoli per I’annata 20 20 alla categoria nel Comune
di
Dichiara di essere stato ammalato e regolarmente indennizzato dall’LN.P.S. / LN.A.LL.
Dal al per n. gg.
Dal al per n. gg.
Dal al per n. gg.
Dal al per n. gg.

Dichiara altresi che nel corso dell’anno corrente ha prestato la sua opera in qualita di

presso le seguenti aziende agricole:

Dal al Datore di lavoro residente

Via n. Cod.Fisc.

Comune ove risiede 1’azienda per n. gg.
Dal al Datore di lavoro residente

Via n. Cod.Fisc.

Comune ove risiede 1’azienda per n. gg.

All’uopo allega alla presente i talloncini o le certificazioni attestanti le liquidazioni ricevute dal’INPS/INAIL in originale o in copia.

FIRMA

Importante:

1) Allegare foglio assunzione modello Unilav anno corrente alla malattia (in caso di piu rapporti di lavoro vanno allegati tutti i
relativi fogli di assunzione). Le richieste prive di Foglio di Assunzione non saranno prese in considerazione e saranno archiviate
senza comunicazione alcuna da parte del’E.B.A.T.

N.B. La domanda va compilata in ogni sua parte a macchina o in stampatello.

PER IL PAGAMENTO SE SIETE INTESTATARI DI C/C BANCARIO O POSTALE O POSTPAY PRO EVOLUTION, SCRIVERE DI
SEGUITO IL VOSTRO IBAN COMPLETO E LA RELATIVA BANCA DEL BENEFICIARIO:

Yy N v

BANCA BENEFICIARIO:

Ricevuta
E.B.AT.
Il Lavoratore ha presentato in data odierna la domanda, per la concessione del contributo

integrativo previsto dal vigente Contratto provinciale del Lavoro.

Crotone




AVVERTENZE

1) Gli aventi diritto alla integrazione malattia e/o infortunio sono

2)

3)

4)

5)

Operai a tempo indeterminato (OTI - Salariati fissi) - Operai a tempo determinato (OTD - braccianti) Com- partecipanti - Piccoli
Coloni che lavorano alle dipendenze di aziende agricole della provincia di Crotone.

La domanda di malattia e/o infortunio deve essere presentata entro il termine di 60 giorni dalla data di liquidazione
dell’indennita da parte dell’l.N.P.S. o dell'l.N.A.I.L.
La data presa in considerazione € quella risultante sul talloncino di liquidazione dell'indennita I.N.P.S. o I.N.A.Il.L.

Il predetto termine & perentorio.

I talloncino o ricevuta di pagamento dell'indennita, rilasciato dall’Ente assistenziale pubblico competente (INPS-

INAIL) deve essere consegnato contestualmente alla domanda.

Il periodo di malattia o infortunio in esso riportato € fondamentale per il conteggio delle giornate, indennizzate

dall'l.N.P.S. o dall'l.N.A.l.L., per le quali corrispondere le integrazioni EB AT - FIMI.

Il contributo integrativo viene concesso per il numero di giornate di malattia e/o di infortunio indennizzate dall'l.
N.P.S. o dall'l.N.A.IL.L fino ad un massimo di 90 gg. per anno solare. Sono escluse le giornate indennizzate per altri

settori, da altri Enti e I'indennita di maternita.

Il contributo integrativo non potra essere concesso se |'azienda agricola, presso la quale il richiedente ha prestato
servizio, non ha versato il contributo EBAT-FIMI riferito all’'anno durante il quale si & verificato I'evento di malattia o
di infortunio.

Per i periodi di malattia o di infortunio che interessano, in modo continuato, due o piu anni solari, € preso in

considerazione I'anno di inizio della infermita e ad esso si applica la normativa descritta.



	La data presa in considerazione è quella risultante sul talloncino di liquidazione  dell’indennità I.N.P.S. o I.N.A.I.L.

